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Sensibilidade e especifi cidade 
de critérios de classifi cação do 
índice de massa corporal em 
adolescentes
Sensitivity and specifi city of criteria 
for classifying body mass index in 
adolescents
RESUMO
OBJETIVO: Estimar a prevalência de excesso de peso em adolescentes 
conforme critérios de classifi cação do índice de massa corporal (IMC) e 
respectivas sensibilidade e especifi cidade.
MÉTODOS: Foram realizadas medidas de peso, estatura e dobras cutâneas, 
subescapular e triciptal, em 934 adolescentes (masculino= 462 e feminino= 
472) de 14 a 18 anos de idade (média= 16,2; dp= 1,0) da cidade de Florianópolis 
(SC), em 2001. O percentual de gordura estimado a partir das dobras cutâneas 
(≥25% no masculino e ≥30% no feminino) foi utilizado como critério 
padrão-ouro para determinar a sensibilidade e especifi cidade dos critérios de 
classifi cação do IMC em adolescentes.
RESULTADOS: A aplicação de diferentes pontos de corte de classifi cação 
do IMC, em geral, resultou em prevalências de excesso de peso similares 
(p>0,05). A sensibilidade dos critérios avaliados foi elevada nos adolescentes 
do sexo masculino (85,4% a 91,7%) e baixa nas do sexo feminino (33,8% a 
52,8%). A especifi cidade foi elevada em todos os critérios, para ambos os 
sexos (83,6% a 98,8%).
CONCLUSÕES: As estimativas de prevalência de excesso de peso pelos 
critérios de classificação do IMC em adolescentes foram similares e 
apresentaram especificidade elevada para ambos os sexos, mas baixa 
sensibilidade nos adolescentes do sexo feminino.
DESCRITORES: Adolescente. Índice de Massa Corporal. Sensibilidade e 
Especifi cidade. Sobrepeso, diagnóstico. Obesidade, diagnóstico. Estado 
Nutricional.
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O rastreamento de excesso de peso (sobrepeso/obesi-
dade) em jovens tem sido amplamente recomendado,24 
tendo em vista o rápido aumento desta prevalência, as 
implicações à saúde e a possibilidade de transferência 
à idade adulta. Isso tem reforçado a necessidade de 
se dispor de um instrumento para avaliação do estado 
nutricional simples, seguro, válido e preciso.
O índice de massa corporal (IMC) foi recomendado 
pela Organização Mundial da Saúde (WHO)24 como 
um indicador para avaliação do estado nutricional 
de adolescentes, e tem sido utilizado em estudos 
epidemiológicos.5,6 Isto se deve ao fato de que este 
indicador utiliza medidas de fácil mensuração, possui 
grande precisão, não exige equipamentos sofi sticados 
e nem pessoal especializado, além de apresentar boa 
capacidade de discriminar excesso de gordura corporal 
em adolescentes.13,14,19
Apesar do consenso em torno do IMC, há uma grande 
divergência com relação aos pontos de corte que devem 
ser utilizados para defi nir excesso de peso corporal em 
adolescentes a partir da utilização desse indicador. Dentre 
os diversos critérios disponíveis na literatura, os propostos 
pela International Obesity Task Force (IOTF – Cole et al2, 
2000), WHO24 (1995), Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC – Kuczmarski et al11, 2002) e Must et 
al15 (1991), têm sido os mais utilizados. Mais recentemen-
te, Conde & Monteiro3 (2006) propuseram valores críticos 
de IMC para crianças e adolescentes brasileiros.
ABSTRACT
OBJECTIVE: To estimate the prevalence of overweight among adolescents 
using different body mass index (BMI) classifi cation criteria, and to determine 
sensitivity and specifi city values for these criteria.
METHODS: Weight, height, and tricipital and subscapular skinfolds in 934 
adolescents (462 males and 472 females) aged 14-18 years (mean age 16.2; 
SD=1.0) of the city of Florianópolis, Southern Brazil, in 2001. Percent fat 
estimated based on skinfold measurements (≥25% in males and ≥30% in 
females) was used as a gold-standard for determining specifi city and sensitivity 
of BMI classifi cation criteria among adolescents.
RESULTS: The different cutoff points used for classifying BMI in general 
resulted in similar prevalence of overweight (p>0.05). Sensitivity of the 
evaluated criteria was high for males (85.4% to 91.7%) and low for females 
(33.8 to 52.8%). Specifi city of all criteria was high for both sexes (83.6% 
to 98.8%).
CONCLUSIONS: Estimates of prevalence of obesity among adolescents using 
different BMI classifi cation criteria were similar and highly specifi c for both 
sexes, but sensitivity for females was low.
DESCRIPTORS: Adolescent. Body Mass Index. Sensitivity and 
Specifi city. Overweight, diagnosis. Obesity, diagnosis. Nutritional Status.
INTRODUÇÃO
Diferentemente dos adultos,24 os pontos de corte para 
classifi cação do IMC em adolescentes têm sido es-
tabelecidos de forma arbitrária, não sendo baseados 
em condições de saúde.17 Além disso, há informações 
limitadas sobre a validade desses critérios, sobretudo 
em populações diferentes daquelas para os quais foram 
desenvolvidos.17
Poucos estudos compararam a prevalência de excesso 
de peso determinada por diferentes critérios de classi-
fi cação do IMC, e avaliaram a sensibilidade e especifi -
cidade desses critérios em adolescentes,16,19 sobretudo 
brasileiros.21 Nesse sentido, o objetivo deste estudo foi 
avaliar a prevalência de excesso de peso em adolescentes 
conforme cinco critérios de classifi cação do IMC, bem 
como a especifi cidade e sensibilidade desses critérios.
MÉTODOS
Para esse estudo, a amostragem foi feita em dois está-
gios. No primeiro, as 98 escolas de ensino médio (públi-
cas e privadas) existentes no município de Florianópolis 
foram listadas em ordem crescente de número de alunos 
matriculados (pequena: até 200 alunos; média: 200 a 
499 alunos; grande: 500 ou mais alunos). Em seguida, 
foram sorteadas 21 escolas sistematicamente, 14 públi-
cas e sete privadas. No segundo estágio, após autori-
zação prévia dos gestores das escolas, as turmas foram 
sorteadas aleatoriamente para compor a amostra.
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Como o presente estudo estava inserido em uma pes-
quisa maior, o tamanho da amostra foi determinado, 
considerando uma prevalência de 60% de inatividade 
física, intervalo de confi ança de 95% (IC 95%), erro 
de quatro pontos percentuais, e acréscimo de 30% para 
possíveis perdas e recusas (população estimada em 
22.067, ano-base 2001). O cálculo amostral resultou 
em 731 sujeitos. A amostra fi nal foi composta por 
1.062 adolescentes de ambos os sexos, de 14 a 18 anos 
de idade, previamente autorizados pelos responsáveis 
para participar da pesquisa, não-portadores de alguma 
limitação que impedisse a realização das medidas an-
tropométricas e não-grávidas. De acordo com trabalho 
anterior,18 esse tamanho amostral seria sufi ciente para 
realizar as análises. Dos 1.062 adolescentes que parti-
ciparam da coleta de dados, sete foram excluídos por 
não informarem o sexo e/ou a idade, e 121 (52 do sexo 
masculino e 69 do feminino) se recusaram a realizar as 
medidas antropométricas. A amostra fi nal foi de 934 
adolescentes (masculino= 462 e feminino= 472), de 14 
a 18 anos de idade, média de 16,2 (dp= 1,0).
A coleta de dados foi realizada entre maio e agosto 
de 2001, por uma equipe de quatro pesquisadores, 
previamente treinados. As medidas de peso e estatura 
foram efetuadas sempre pelo mesmo pesquisador 
(coefi cientes de correlação intraclasse (CCIC) peso= 
0,99 e estatura= 0,98). As medidas de espessura das 
dobras cutâneas (DC) subescapular (SB) e triciptal 
(TR) (CCIC SB= 0,96 e TR= 0,98) foram tomadas 
exclusivamente por outro pesquisador. Os demais 
pesquisadores registraram as medidas.
O peso foi aferido mediante a utilização de uma balança 
eletrônica (Filizola) com precisão de 100g, estando o 
adolescente com roupas leves e descalço. A medida de 
estatura foi efetuada com o auxílio de uma fi ta métrica 
de material não-elástico, com precisão de 1cm, fi xada 
à parede, em superfície de apoio plana. O adolescente 
estava sem sapatos, braços estendidos ao longo do corpo 
e em apnéia respiratória. Ambas as medidas foram rea-
lizadas em duplicata, seguindo à padronização descrita 
por Gordon et al9 (1988), tendo sido considerado o valor 
médio das duas aferições.
As medidas de espessura das DC, SB e TR foram 
efetuadas segundo Harrison10 (1988), utilizando-se um 
compasso específi co do tipo Cescorf, com escalas de 
resolução de 0,01mm. Foram realizadas três medidas 
em um mesmo local e de forma alternada. Uma nova 
série de três medidas era realizada quando ocorria uma 
discrepância superior a 5% entre elas. Foi utilizado 
como resultado fi nal o valor médio das três aferições.
O IMC foi determinado a partir da razão entre o peso e 
a estatura (IMC= peso [kg]/estatura [m2]). A quantidade 
de gordura relativa ao peso corporal (%G) foi estimada 
a partir das equações específi cas para adolescentes, 
propostas por Lohman12 (1986), mediante a utilização 
das medidas de espessura das DC, TR e SB.
Na análise dos dados, utilizou-se o teste t de Student 
para dados não pareados, com objetivo de comparar os 
valores médios das medidas antropométricas entre os 
sexos. Foram determinadas prevalências de excesso de 
peso (agrupamento das categorias risco de sobrepeso, 
sobrepeso e obesidade), com seus respectivos IC 95%, 
a partir da aplicação dos valores críticos de IMC dos 
cinco critérios avaliados: Conde & Monteiro3 (2006); 
IOTF2 (2000); CDC11 (2002); WHO24 (1995); e Must et 
al15 (1991). As diferenças entre essas prevalências foram 
avaliadas mediante o teste de McNemar.
Estimou-se a sensibilidade e especifi cidade de cada cri-
tério de classifi cação do IMC, tendo como padrão-ouro 
a %G. Defi niu-se como excesso de gordura corporal 
valores ≥25% nos adolescentes do sexo masculino e 
≥30% nas do sexo feminino. Esses pontos de corte 
têm sido utilizados em outros estudos de validade de 
critérios de classifi cação do IMC em adolescentes16,21 e 
se mostraram associados a riscos à saúde.23
A sensibilidade foi defi nida como a percentagem de 
adolescentes classifi cados com excesso de gordura cor-
poral (excesso de peso) pelos critérios de classifi cação 
do IMC e pelo teste referência (verdadeiro positivo). A 
especifi cidade foi defi nida como a percentagem de ado-
lescentes classifi cados sem excesso de gordura corporal 
(sem excesso de peso) pelos critérios de classifi cação 
do IMC e pelo teste referência (verdadeiro negativo). 
As análises estatísticas foram realizadas no programa 
Stata 10.0, com nível de signifi cância de 5%.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina 
(processo nº 066/2000).
RESULTADOS
Os valores médios das medidas de espessura das DC, 
SB e TR, e a %G foram estaticamente mais elevados 
nas adolescentes (p<0,001), enquanto os valores mé-
dios do IMC foram mais elevados nos adolescentes 
(p=0,02) Tabela 1.
Não foram observadas diferenças signifi cativas nas 
prevalências de excesso de peso determinadas pelos 
diferentes critérios de classifi cação do IMC, exceto 
para sujeitos do sexo masculino, nos quais os valores 
críticos de IMC sugeridos por Conde & Monteiro3 
apresentaram prevalências maiores (4% a 8%) do que 
os demais (p<0,05) (Tabela 2).
A Tabela 3 apresenta os valores de sensibilidade e 
especifi cidade dos cinco critérios de classifi cação do 
IMC. Ao assumir %G ≥25% no masculino e ≥30% no 
feminino como padrão-ouro para excesso de peso, ve-
rifi cou-se que todos os critérios avaliados apresentaram 
sensibilidade inferior à especifi cidade nos adolescentes 
de ambos os sexos.
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A sensibilidade foi elevada para o sexo masculino (va-
lores superiores a 85%) e baixa no feminino (valores 
inferiores a 60%). Os critérios sugeridos por Conde 
& Monteiro3 apresentaram valores de sensibilidade 
mais elevados em comparação aos demais critérios. 
Contudo, essas diferenças foram pequenas (≈6%), 
sobretudo quando comparados aos da IOTF,2 Must et 
al,15 e WHO,24 para o sexo masculino e aos critérios da 
IOTF2 para o feminino.
Todos os critérios de classifi cação do IMC avaliados 
(Tabela 3) mostraram especifi cidade elevada, sendo 
maior nos adolescentes do sexo feminino (valores 
superiores a 95%) do que no sexo masculino (valores 
superiores a 80%). Os valores críticos de IMC da 
proposta de Conde & Monteiro3 apresentaram espe-
cificidade ligeiramente inferior (≈7%) aos demais 
critérios, para o sexo masculino. Para o sexo feminino, 
a sensibilidade foi, em geral, similar nos diferentes 
critérios avaliados.
DISCUSSÃO
A aplicação dos valores críticos de IMC para defi nir 
excesso de peso em adolescentes, sugeridos pela IOTF,2 
CDC,11 WHO,24 Must et al,15 resultou em prevalências 
de excesso de peso similares. Os valores críticos de 
IMC propostos por Conde & Monteiro3 produziram 
prevalências mais elevadas no sexo masculino, do 
que os demais critérios. É provável que as pequenas 
diferenças nos pontos de corte da IOFT,2 CDC,11 Must 
et al15 e WHO,24 para adolescentes de 14 a 18 anos, e 
a distribuição dos valores de IMC da população estu-
dada, não tenham levado a diferenças na prevalência 
de excesso de peso entre estes critérios. Contudo, 
prevalências mais elevadas a partir da utilização dos 
critérios de Conde & Monteiro3 podem ser justifi cadas 
por valores críticos de IMC inferiores àqueles sugeridos 
nos demais critérios.
Os resultados encontrados no presente estudo são 
similares aos descritos em outras investigações com 
adolescentes,8,22 inclusive brasileiros,1 que também não 
observaram diferenças signifi cantes nas prevalências de 
excesso de peso determinadas a partir dos critérios da 
IOTF,2 WHO24 e Must et al.15
Embora não signifi cantes, Vieira et al21 (2006) verifi -
caram discrepâncias (diferenças de até 21,3%) entre 
as prevalências de excesso de peso determinadas por 
Tabela 2. Prevalência de excesso de peso corporal conforme critérios de classifi cação do índice de massa corporal em 
adolescentes. Florianópolis, SC, 2001.
Variável
Critérios de classifi cação do IMC
Conde & Monteiro3
% (IC 95%)
IOTF2 
% (IC 95%)
CDC11
% (IC 95%)
WHO24 
% (IC 95%)
Must et al15
% (IC 95%)
Todos 16,8 (14,3;19,3) 13,7 (11,5;15,9) 12,7 (10,6;14,9) 12,9 (10,7;15,1) 12,9 (10,7;15,1)
Masculino 22,6 (18,8;26,5) 16,8 (13,3;20,2) 15,9 (12,5;19,2) 16,2 (12,8;19,6) 16,2 (12,6;19,6)
Feminino 11,0 (8,2;13,9) 10,7 (7,9;13,5) 9,6 (6,7;12,2) 9,5 (6,8;12,2) 9,5 (6,8;12,2)
Masculino
14-15 anos 24,0 (18,1;29,9) 16,7 (11,5;21,8) 15,7 (10,7;20,7) 16,7 (11,8;22,1) 16,7 (11,8;22,1)
16-18 anos 21,6 (16,5;26,7) 16,9 (12,2;21,5)  16,0 (11,5;20,7)  15,6 (11,1;20,1)  15,5 (11,1;20,1)
Feminino
14-15 anos 10,7 (6,5;14,9) 9,3 (5,4;13,2) 8,8 (5,0;12,7) 8,8 (5,0;12,7) 8,8 (5,0;12,7)
16-18 anos 11,4 (7,5;15,4) 11,8 (7,8;15,8) 10,2 (6,5;14,0) 10,1 (6,4;13,9) 10,1 (6,4;12,9)
IOTF: International Obesity Task Force
CDC: Centers for Disease Control and Prevention
WHO: World Health Organization
Tabela 1. Valores médios e desvio-padrão para os indicadores antropométricos dos adolescentes. Florianópolis, SC, 2001.
Variável
Todos (n= 934) Masculino (n= 472) Feminino (n= 462)
p
Média (dp) Média (dp) Média (dp)
IMC (kg/m2) 21,1 (3,1) 21,3 (3,3) 20,9 (2,8) 0,021
Dobra cutânea subescapular (mm) 10,8 (6,0) 9,2 (5,8) 12,3 (5,8) <0,001
Dobra cutânea triciptal (mm) 12,9 (6,1) 9,2 (4,8) 16,4 (5,3) <0,001
%G (%) 20,1 (8,0) 15,2 (6,8) 24,8 (6,0) <0,001
IMC: índice de massa corporal
%G: percentual de gordura estimado a partir das dobras cutâneas
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diferentes critérios de classifi cação do IMC (percentil 
85 do IMC de jovens brasileiros, IOTF,2 CDC,11 Must 
et al15), em adolescentes brasileiros (12-19 anos).
Não foi localizado nenhum estudo que tenha comparado 
a prevalência de excesso de peso determinada a partir 
dos valores críticos de IMC sugeridos por Conde & 
Monteiro,3 com os demais critérios avaliados no pre-
sente estudo. Entretanto, a utilização do percentil 85 
para o IMC, da mesma população utilizada por Conde 
& Monteiro,3 produziu prevalências de excesso de peso 
mais elevadas do que aquelas encontradas a partir da 
utilização de outros critérios.20,21
Diferenças na faixa etária, no procedimento de amos-
tragem e na distribuição dos valores do IMC da popu-
lação/amostra, podem explicar parte das divergências 
entre alguns estudos na prevalência de excesso de peso 
determinada por diferentes critérios de classifi cação do 
IMC em adolescentes.8
Não há consenso no estabelecimento de um critério uni-
versal de classifi cação do IMC em adolescentes. Isso se 
deve às mudanças que ocorrem na composição corporal, 
por infl uência do processo de maturação sexual, com 
grandes variações por idade, sexo e etnia, que não são 
captadas com precisão pelo IMC.4,13
Conforme descrito em estudos nacionais1,20,21 e inter-
nacionais,8,16 os critérios de classifi cação do IMC para 
adolescentes, avaliados no presente estudo, apresenta-
ram sensibilidade inferior à especifi cidade.
Os valores de sensibilidade dos diferentes critérios ava-
liados neste estudo, em geral, foram superiores ao que 
tem sido encontrado em alguns estudos1,16,20 e similar 
a outros.19,21 A utilização desses critérios para diagnós-
tico de excesso de peso por excesso de gordura deverá 
classifi car corretamente de 85% a 90% dos sujeitos 
do sexo masculino (10% a 15% de falsos-positivos), e 
resultar em muitos resultados falsos-negativos do sexo 
feminino (50% a 70%).
A baixa sensibilidade dos critérios de classifi cação do 
IMC para o sexo feminino, sobretudo de 16 a 18 anos, 
pode ser decorrente da utilização de um valor único 
para defi nir excesso de gordura corporal em todas as 
idades, o que pode levar a superestimativas na preva-
lência de excesso de gordura corporal.19 Outro aspecto 
é que os valores críticos de IMC podem estar elevados 
para diagnosticar excesso de gordura corporal nesse 
subgrupo, pelos diferentes critérios avaliados.16
A sensibilidade, ligeiramente mais elevada, para os va-
lores críticos de IMC da proposta de Conde & Monteiro3 
Tabela 3. Sensibilidade e especifi cidade dos critérios de classifi cação do índice de massa corporal em comparação ao percentual 
de gordura estimado a partir das dobras cutâneas. Florianópolis, SC, 2001.
Critério de classifi cação 
do IMC
Masculino Feminino
≥25 %G ≥30 %G
Sensibilidade 
(IC 95%)
Especifi cidade
(IC 95%)
Sensibilidade
(IC 95%)
Especifi cidade
(IC 95%)
Todos
Conde & Monteiro3 91,7 (80,0;97,7) 85,3 (81,4;88,6) 42,1 (32,6;52,0) 97,1 (96,0;99,2)
IOTF2 87,5 (74,8;95,3) 91,4 (88,2;93,3) 41,1 (31,7;51,0) 98,3 (96,4;99,4)
CDC11 85,4 (72,2;93,9) 90,3 (89,1;94,6) 36,4 (27,4;46,3) 98,3 (96,4;99,4)
WHO24 87,5 (74,8;95,3) 91,0 (88,9;94,4) 37,4 (28,2;47,2) 98,6 (96,8;99,6)
Must et al15 87,5 (74,8;95,3) 91,0 (88,9;94,4) 37,4 (28,2;47,2) 98,6 (96,8;99,6)
14-15 anos
Conde & Monteiro3 95,0 (75,1;99,9) 83,6 (77,4;88,7) 52,8 (35,5;69,6) 97,8 (94,3;99,4)
IOTF2 90,0 (68,3;98,8) 91,3 (86,2;94,9) 47,2 (30,4;64,5) 98,3 (95,2;99,7)
CDC11 85,0 (62,1;96,8) 91,8 (86,8;95,3) 41,7 (25,5;59,2) 97,8 (94,3;99,4)
WHO24 90,0 (68,3;98,8) 90,8 (85,7;94,6) 44,4 (27,9;61,9) 98,3 (95,2;99,7)
Must et al15 90,0 (68,3;98,8) 90,8 (85,7;94,6) 44,4 (27,9;61,9) 98,3 (95,2;99,7)
16-18 anos
Conde & Monteiro3 89,3 (71,8;97,7) 86,6 (81,4;90,8) 36,6 (25,5;48,9) 96,4 (95,3;99,7)
IOTF2 85,7 (67,3;96,0) 92,5 (87,1;94,8) 38,0 (26,8;50,3) 98,4 (95,3;99,7)
CDC11 85,7 (67,3;96,0) 92,4 (88,1;95,5) 33,8 (23,0;46,0) 98,8 (96,1;99,9)
WHO24 85,7 (67,3;96,0) 91,9 (88,7;95,9) 33,8 (23,0;46,0) 98,8 (96,1;99,9)
Must et al15 85,7 (67,3;96,0) 91,9 (88,7;95,9) 33,8 (23,0;46,0) 98,8 (96,1;99,9)
%G: percentual de gordura estimado a partir das dobras cutâneas
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resultou em diferenças inferiores a 10% no número de 
resultados falsos-negativos em comparação aos demais 
critérios, principalmente quando comparados a IOTF,2 
Must et al,15 WHO,24 nos sujeitos do sexo masculino, e 
a IOFT,2 no feminino.
Outras investigações que utilizaram o percentil 85 do 
IMC, por sexo e idade, da mesma população de refe-
rência de Conde & Monteiro3 (adolescentes brasileiros), 
também observaram que os valores críticos de IMC da 
população brasileira eram mais sensíveis do que aqueles 
sugeridos por Must et al,15 IOTF2 e CDC.11
Parte da variabilidade na sensibilidade dos critérios 
de classifi cação do IMC para adolescentes, nos vários 
estudos, pode ser explicada por: diferenças nos métodos 
empregados na estimativa da %G; nos valores críticos 
para defi nir excesso de gordura corporal com base 
nessa medida;17 na faixa etária da população estudada; 
e infl uências étnicas, culturais e ambientais sobre os 
indicadores da composição corporal.17
Assim como observado em outras investigações,1,8,16,20,21 
os critérios de classifi cação do IMC, avaliados no 
presente estudo, apresentaram especifi cidade elevada 
(83,6% a 98,8%), sobretudo para o sexo feminino, com 
pequenas variações entre eles. Embora tenham resul-
tado em menores valores de especifi cidade, os pontos 
de corte sugeridos por Conde & Monteiro4 reforçam 
achados de estudos prévios que utilizaram o percentil 
85 para o IMC da mesma população de referência.20,21 
Desse modo, independentemente do critério utilizado 
para classifi car o IMC, verifi cou-se que o número de 
resultados falsos-positivos foi inferior a 10%.
Tendo em vista a elevada capacidade do IMC de dis-
criminar excesso de gordura corporal em adolescen-
tes,13,14,19 o grande desafi o continua sendo estabelecer 
pontos de corte que permitam reduzir o número de 
falsos-negativos, sobretudo no sexo feminino (aumentar 
a sensibilidade) e manter os valores elevados de especi-
fi cidade, já observados nos diferentes critérios, e que os 
mesmos estejam associados à condição de saúde.7
Como as medidas foram realizadas independentemente 
por dois pesquisadores e, considerando que ambos 
desconheciam as hipóteses deste estudo, descarta-se 
a possibilidade de viés do observador. Além disso, 
a reprodutibilidade das medidas antropométricas foi 
elevada (ICC >0,95).
Apesar da taxa de recusa para as medidas antropométri-
cas ter sido relativamente pequena (≈12%), não se pode 
descartar a possibilidade de ter ocorrido viés de seleção, 
já que não foi possível comparar essas características 
entre os participantes e não participantes.
Outra limitação do presente estudo a ser considerada 
na interpretação dos resultados foi a utilização da %G 
determinada a partir de medidas de dobras cutâneas. 
É de se esperar que esse procedimento subestime a 
quantidade de gordura nos adolescentes mais magros 
e superestime adolescentes mais gordos.
Conclui-se que os critérios de classifi cação do IMC ana-
lisados no presente estudo estimam, de maneira similar, 
a prevalência de excesso de peso, exceto os critérios 
propostos por Conde & Monteiro,3 que resultaram em 
prevalências mais elevadas no sexo masculino.
A sensibilidade dos critérios avaliados foi elevada para o 
sexo masculino e baixa para o feminino; a especifi cidade 
foi elevada nos adolescentes de ambos os sexos. Desse 
modo, os pontos de corte dos critérios avaliados permiti-
ram classifi car corretamente quase todos os adolescentes 
que não apresentaram excesso de gordura corporal, com 
poucos casos falsos-positivos. Por outro lado, estes 
critérios resultaram em um número elevado de casos 
falsos-negativos nas adolescentes do sexo feminino.
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